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ENVELHECI MENTO ACTI VO:  COMPLEMENTARI DADES
E CONTRADI ÇÕES
Ana Paula Gil
Socióloga, I nvest igadora no I NSA (paugil2@gm ail.com)
Resumo
O envelhecim ento act ivo tem  sido abordado a part ir  de duas perspect ivas bem  dist intas. Um a 
perspect iva que faz da part icipação económ ica das pessoas m ais velhas a pedra angular para a 
própria sustentabilidade fi nanceira do Sistem a de Segurança Social e para o cum prim ento da 
Est ratégia Europeia para o Em prego (EEE)  e um a out ra perspect iva que faz da “act ividade”  no 
envelhecim ento o elem ento est ruturante para a ruptura face ao envelhecim ento- incapacidade. 
Am bas as perspect ivas incorrem  em  cont radições e ambas exigem  polít icas sociais coerentes e 
sustentadas. O envelhecim ento act ivo, do ponto de vista da saúde, requer m edidas inovadoras 
que prom ovam  a part icipação e a opt im ização de est ilos de vida m ais act ivos e saudáveis que 
cont r ibuam  para a qualidade de vida das pessoas que envelhecem . O envelhecim ento act ivo, com o 
inst rum ento de com bate às saídas precoces do m ercado de t rabalho, não pode ser dissociável de 
um  conjunto de m edidas que prom ovam  a conciliação ent re vida fam iliar e profi ssional.
Palavras- chave: envelhecim ento act ivo;  incapacidade;  saída precoce do m ercado de t rabalho;  
conciliação ent re vida fam iliar e profi ssional;  polít icas sociais.
Abstract
Act ive aging has been approached by two com pletely different  perspect ives:  the fi rst  one has its 
focus on the econom ic part icipat ion of the elderly, as the angular stone for the Social Security 
System  sustainabilit y and for the accom plishm ent  of the European Em ploym ent  St rategy (EES) . The 
second one focuses on “act ivity”  as the key-elem ent  to perform  a rupture with the associat ion of 
ageing and incapacity. Both perspect ives present  cont radict ions and both dem and for coherent  and 
sustainable social policies. From  a health perspect ive, act ive aging requires innovat ive intervent ions 
that  prom ote part icipat ion and an opt im izat ion of life styles so that  people have bet ter quality of 
life as they age. Act ive aging seen as a tool to prevent  an early leave of the labour m arket  should 
be associated with m easures that  prom ote the conciliat ion between fam ily and professional life.
Keyw ords: act ive aging;  incapacity;  labour m arket  early leave;  fam ily and professional life con-
ciliat ion;  social policy.
O envelhecim ento act ivo:
act ividade versus incapacidade
Com  o intuito de valor izar a últ im a etapa da 
vida, a Organização Mundial de Saúde defi niu, na 
I I  Assem bleia Mundial sobre o envelhecim ento em  
2002, o conceito de envelhecim ento act ivo com o 
“o processo de opt im ização das oportunidades para 
a saúde, part icipação e segurança, para m elhorar 
a qualidade de vida das pessoas que envelhecem ”  
(WHO, 2002: 12) . 
Olhar para o envelhecim ento de um a form a 
posit iva e com o um a oportunidade tem  subjacente 
um a visão que pretende reabilitar a representação 
negat iva do que é ser velho nas sociedades contem-
porâneas, por vezes ret ratados com o um  “ fardo”, 
“um peso”  numa sociedade onde o economicamente 
produt ivo e o ser jovem é sobrevalorizado em det r i-
mento do que é, socialmente, improdut ivo. Tornar-se 
fi sicamente debilitado, incapacitado e mentalmente 
dependente face a out rem , são característ icas por 
vezes generalizadas, a qualquer indivíduo que faça 
parte deste grupo social com mais de 65 anos (Tho-
m as, 1996;  Ennuyer, 2002) , apesar da realidade 
dem onst rar que a velhice pode ser um a etapa da 
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úteis, fonte de bem -estar, qualidade de vida e de 
boa saúde. 
As alterações das est ruturas demográfi cas têm  
sido acom panhadas com  acréscim os, em  anos de 
vida, possibilitados pela dim inuição da m ortalidade 
sobretudo da mortalidade infant il, e, por consequên-
cia, do aum ento da esperança de vida, decorrente 
da m elhoria das condições de vida e da qualidade 
dos serviços de saúde. 
Em  2004, a esperança de vida à nascença 
(e0)  para os hom ens, em  Portugal, era de 74,9 
anos, valor ligeiram ente abaixo da m édia da União 
Europeia (EU25) , 75,1 anos, const ituindo Portugal 
o país da Europa com  a m ais baixa esperança de 
vida m asculina à nascença1.  A esperança de vida 
para as m ulheres portuguesas situava-se em  81,4 
anos, valor relat ivamente superior à média europeia, 
81,2 anos para U.E.25 (Eurostat , 2006) . 
Signifi cat ivos são também os ganhos da espe-
rança de vida aos 65 anos ent re 1970 e 2004, pois 
est im a-se que os hom ens que at injam  os 65 anos 
vivam em média mais 16 anos e as mulheres mais 19 
anos. Apesar das diferenças ent re homens e mulhe-
res, em  term os de esperança de vida, pela m aior 
sobrem ortalidade m asculina, registam -se, neste 
m esm o período, “ganhos t raduzidos em  1,65 anos 
de vida para as m ulheres e 1,63 para os hom ens. 
Enquanto que os homens que chegam aos 80 anos, 
podem  viver m ais um  ano do que dez anos antes, 
as m ulheres conseguiram  um  ganho m ais m odesto 
(0,7 anos) ”  (Carr ilho e Pat rício, 2005:  128) .
Ainda que a esperança de vida dos hom ens 
seja infer ior em  todos os grupos etár ios, quando 
comparada à das mulheres, a percentagem de anos 
que os hom ens podem  viver sem  incapacidade, é 
superior à das m ulheres. Part indo do grupo etár io 
de 85 e m ais anos verifi ca-se que a esperança de 
vida fem inina é de 4,56 anos, dos quais só 0,44 
poderão ser vividos sem  qualquer t ipo de incapa-
cidade (9,7%  da esperança de vida deste grupo 
etário) , o que signifi ca que as mulheres vivem mais 
tem po, m as com  m ais incapacidade. A esperança 
de vida m asculina é m enor, correspondendo a 3,87 
anos no grupo etár io dos 85+  anos, m as, em  con-
t rapart ida, poderão viver 0,52 anos sem  nenhum a 
incapacidade (13,4%  da sua esperança de vida) , 
independentem ente da natureza da incapacidade 
( I NE, 2000: 11) . 
Duas conclusões poderão ser ret iradas:  em  
prim eiro lugar, a incapacidade at inge sobretudo as 
idades m ais avançadas2 e a m aior prevalência da 
incapacidade severa ocorre nos grupos etár ios com  
m ais de 75 anos, em  segundo lugar, at inge, em  
m aior percentagem , o grupo das m ulheres. 
Os cenários dem ográfi cos m ais recentes pro-
jectam  a esperança de vida à nascença, próxim a 
dos 85 anos para as mulheres e 79 para os homens, 
até 2050 (Magalhães, 2002) ;  o que signifi cará um  
aum ento da proporção dos m ais velhos, part icu-
larm ente acentua do no grupo etár io dos 80 e m ais 
anos de idade. Esta evolução, que const itui, em  si, 
um  enorme ganho em saúde, conduziu ao aumento 
de pessoas idosas na nossa sociedade. Actualmente 
a população com  m ais de 65 anos ronda os 16,5%  
e as projecções dem ográfi cas indicam  que 2050 a 
população at inja os 32%  (Magalhães, 2002) . Este 
facto leva-nos a interrogar qual a evolução futura 
da saúde e da incapacidade no processo de enve-
lhecim ento?
Em  t orno dest e debat e ex ist em  algum as 
perspect ivas m ais pessim istas que apontam  para 
que exista no futuro um  aum ento das doenças 
crónicas. Kram er (1980)  fala m esm o em  pandem ia 
dos problemas mentais, doenças crónicas e incapa-
citantes,  em  que o aum ento da esperança de vida 
é geradora de um a m aior duração da perturbação 
da capacidade funcional.  Segundo esta t eor ia, 
para além  do aum ento das doenças degenerat ivas 
associadas ao envelhecim ento, a consequência da 
quebra da m ortalidade será o prolongam ento no 
tem po das doenças crónicas e da m anifestação da 
incapacidade funcional. 
Para out ros autores, m ais opt im istas com o 
Manton, a esperança de vida sem  incapacidade 
acom panha a evolução da esperança de vida total. 
O “equilíbr io dinâm ico”  ent re a duração da vida 
(com pressão da m ortalidade)  e a qualidade dos 
anos vividos (com pressão da m orbilidade)  far-se-á 
paralelam ente. Segundo esta teoria, a prevalência 
das doenças crónicas aum entará com  a redução 
da m ortalidade;  m as os estados crónicos serão 
m enos severos, m enos incapacitantes (Morbiche, 
1997: 99) .
E um a terceira perspect iva, proposta por Fries 
(1998) , defende a “com pressão da m orbilidade”  
e o retardam ento da incapacidade para as idades 
m ais avançadas. A adopção de est ilos de vida m ais 
saudáveis e o avanço da m edicina provocam  não 
só um a redução da taxa de m ortalidade, com o per-
m item  que as doenças crónicas e as incapacidades 
funcionais sofram  um  “processo de com pressão” ;  
isto é, que se m anifestem  durante períodos cada 
vez m ais curtos no fi nal da vida.
Em bora estas perspect ivas partam  de cená-
r ios hipotét icos, o estudo longitudinal de Peres e 
Barberger-Gateau (2001)  veio dem onst rar  que, 
no decurso de 10 anos, exist iu um a im portante 
progressão da autonom ia ent re duas gerações de 
indivíduos ent re os 75 e os 84 anos, verifi cando-se, 
em  sim ultâneo, um a baixa da incapacidade e um  
aum ent o da esperança de v ida,  cor roborando 
assim  a hipótese de Fries (1980) . Este estudo veio 
ainda revelar que, apesar dos ganhos em  saúde, 
as desigualdades sociais, segundo o sexo e o nível 
de escolar ização, são variáveis que intervém  no 
aparecim ento da incapacidade. 
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Se de um  ponto de vista m ais opt im ista as 
gerações m ais velhas irão usufruir  de um a m elhor 
qualidade de vida, por disporem de melhores recursos 
educacionais, culturais, económ icos que lhes per-
m it irão fazer face aos novos desafi os sociais, para 
os mais pessim istas, o envelhecimento demográfi co 
gerará consequências inevitáveis nos sistem as de 
protecção social e de saúde, bem  com o irá exigir  
um  m aior encargo para as fam ílias. 
Muito embora alguns destes estudos (Barberger-
-Gateau e Peres, 2001)  tenham  perm it ido chegar a 
alguns resultados “m ais opt im istas”  relat ivam ente 
à evolução da saúde das populações, não signifi ca 
que as idades m ais avançadas fi quem  im unes à 
incapacidade, o que não deixará de se colocar como 
um problema para as próximas gerações e const ituir  
assim , um  novo r isco social.
O envelhecim ento act ivo com o inst rum ento
de part icipação económ ica
Para além  do envelhecim ento act ivo ser pers-
pect ivado do ponto de vista da saúde, este conceito foi 
apropriado, no âmbito da Est ratégia Europeia para o 
Emprego (EEE), como um instrumento de part icipação 
económica. O envelhecimento act ivo é defi nido como 
“o conjunto de orientações e acções de natureza po-
lít ica que visam  assegurar um a m aior part icipação 
económica dos grupos etários mais velhos ainda em 
idade act iva”  (Pestana, 2003:  13) .
No âm bit o da Est rat égia Europeia para o 
Em prego, a prom oção do envelhecim ento act ivo 
const it u i um a linha or ient adora da Polít ica de 
Em prego dos Estados-Mem bros, na qual foram  
defi nidas duas m etas a alcançar até 2010. São 
elas:  “aum entar em  cerca de 5 anos a idade m édia 
efect iva da saída do m ercado de t rabalho na União 
Europeia e elevar para 50%  a taxa média de emprego 
de hom ens e m ulheres ent re os 55 e os 64 anos”. 
Estas m etas inserem -se, quer na necessidade de 
reduzir os efeitos económ icos e sociais das actuais 
tendências demográfi cas nos sistemas de segurança 
social e nos m ercados de t rabalho nacionais, quer 
no que se refere ao desequilíbr io ent re act ivos e 
inact ivos, pelo envelhecimento da população act iva 
(Pestana, 2003) .
Um a das est rat égias recom endadas pelo 
Conselho Europeu, no âm bito da EEE, a Portugal 
é a de “ desenvolver  um a est ratégia global de 
envelhecim ento act ivo que elim ine os incent ivos à 
reform a antecipada, reforce o acesso à form ação e 
garanta condições de t rabalho adequadas”  (MTSS, 
2005: 17) .
Portugal destaca-se na realidade europeia por 
apresentar um a das m ais elevadas taxas de part i-
cipação económ ica dos grupos etár ios m ais velhos 
da população em  idade act iva, acim a da m édia 
Europeia (41% , em 2004) . Se t ivermos em conta as 
estat íst icas nacionais referentes aos t rabalhadores 
m ais velhos, a taxa de em prego dos t rabalhadores 
com  55 anos ou m ais anos era, em  2004, 50,3%  
(51,6% , em 2003) , situando-se ligeiramente acima 
da m eta europeia assum ida para 2010 (50% ) ”  
(MTSS, 2005: 32) .
A est ratégia global do envelhecim ento act ivo, 
para além  de com bater o abandono precoce do 
m ercado de t rabalho, tem  tam bém  contem plada 
nas suas recom endações a cr iação de m edidas de 
com bate à diferenciação salar ial ent re hom ens e 
m ulheres, at ravés tam bém  do acesso a est ruturas 
de acolhim ento a cr ianças e out ros dependentes 
(defi cientes, idosos) .
Se analisarm os a evolução est at íst ica da 
act ividade profi ssional fem inina, na últ im a década, 
conclui-se, por um lado, a tendência crescente para o 
emprego feminino, a tempo inteiro, e, por outro lado, 
a redução do em prego em  idades m ais velhas.
Os dados nacionais perm item  verifi car que, 
em  2001, cont inuam os a ser o sexto país da União 
Europeia, com a maior taxa de act ividade fem inina, 
no grupo etário dos 15 aos 64 anos (68,7, valor acima 
da média da EU-15, 64,1)  e, também, o quinto país 
com a maior percentagem de mulheres empregadas, 
ent re os 55-64 anos (50,1, valor m uito acim a da 
m édia da EU-15, 38,8)  (Eurostat , 2002) .
Contudo, as estat íst icas nacionais indiciam  
que o peso do t rabalho a tem po inteiro se reduz 
à m edida que a idade avança, sendo que a m aior 
concent ração de mulheres a t rabalhar a tempo par-
cial se situava na faixa etár ia dos 40 aos 59 anos 
( I NE, 2004) , faixa etár ia m ais suscept ível tam bém , 
de abandonar o m ercado de t rabalho. Esta saída 
precoce do m ercado de t rabalho prende-se com  
um  conjunto de razões:  desem prego, problem as 
de saúde e razões de ordem  fam iliar (Perista et  al, 
1997) . Em relação a este últ imo factor, o INE (1999)  
veio tam bém  confi rm ar a forte representação das 
m ulheres com  m ais de 55 anos, na prestação de 
cuidados a out ros fam iliares. 
Mas se a est ratégia do em prego é prolongar 
a idade da reform a (pela sustentabilidade do pró-
prio Sistem a da Segurança Social) , por m uito m ais 
anos3,  e com bater a saída precoce do m ercado de 
t rabalho, esta est ratégia pode originar dois possíveis 
problem as.
 Por um lado, iremos t rabalhar até mais tarde, 
possivelm ente até aos 70 anos, part indo do 
pressuposto que estam os saudáveis, e do 
ponto de vista da saúde se concret ize a tese 
de Fries para a com pressão da m orbilidade, 
ou seja, que o surgim ento da incapacidade 
se inicie em  idades m ais avançadas (>  80 
anos) . O problema coloca-se em relação aos 
t rabalhadores mais velhos, já em situação de 
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consideráveis, certamente que irão debater-se 
com  obstáculos im portantes em  term os de 
produt iv idade e da própr ia qualidade do 
t rabalho, m esm o devidam ente form ados e 
qualifi cados.
 Por outro lado, para além da doença, as res-
ponsabilidades familiares são um dos principais 
factores do abandono do mercado de trabalho. 
A disponibilidade de prestar cuidados a pessoas 
em situação de incapacidade corre o risco de 
ser mais restrita, sobretudo em países onde a 
taxa de act ividade fem inina é mais elevada, 
como é o caso de Portugal, em que a tensão 
entre cuidados e t rabalho se pode acentuar 
(Jacobzone e Robine, 2000) .
As alterações que se estão a processar, na 
sociedade por t uguesa,  em  t erm os das novas 
confi gurações fam iliares ( redução do tam anho da 
fam ília;  o aum ento das fam ílias unipes soais, das 
uniões de facto e do recasam ento)  e a m aior taxa 
de act ividade fem inina, podem ter consequências na 
capacidade das gerações m ais novas em  cuidarem  
dos seus fam iliares. Esta perspect iva é defendida 
por alguns autores ( Jong-Gierveld et .al.,  1995;  
González, 2001)  que sustentam  que a evolução da 
família e do emprego podem conduzir a uma redução 
da capacidade de part icipação fam iliar nos cuidados, 
sem pre que a dependência ocorra na vida fam iliar. 
No entanto, esta questão não é consensual, para 
out ros autores (Sundst rom , 1994) , em bora possa 
exist ir  uma redução no “ reservatório das potenciais 
ajudas”, os seus valores não perm item , de form a 
plausível, fazer previsões tem porais sobre a dispo-
nibilidade das solidariedades fam iliares. No entanto, 
um a coisa é certa, a probabilidade de cuidar de um  
familiar (cônjuge, ascendente)  irá colocar-se cada vez 
m ais nas próxim as gerações, com o poderá im plicar 
também uma profunda mudança de valores, prát icas 
e de referências norm at ivas.
Apesar da divergência de perspect ivas em torno 
desta questão, estes autores são, contudo, consen-
suais relat ivam ente a algum as tendências:
 A dim inuição da m ortalidade provoca um  
adiam ento na idade em  que possa ocorrer 
a viuvez e com  o aum ento da longevidade a 
tendência será para uma convivência conjugal 
m ais longa;
 Os cuidados irão ser prestados som ente por 
um  fi lho, cont rar iam ente à descendência 
actual com posta por t rês fi lhos (Sundst rom , 
1994) , pela redução do núm ero de fi lhos.  A 
consequência mais directa será, certamente, a 
polarização das responsabilidades fam iliares, 
num  único elem ento;
 Com  a fecundidade e a m ortalidade baixas, 
a tendência é para se cr iar um a situação 
em  que a dim ensão m édia dos agregados 
dom ést icos se reduza e aum ente a idade 
m édia dos seus elem entos. A consequência 
imediata destas novas confi gurações fam ilia-
res será uma maior intervenção das gerações 
adultas, agora m ais reduzidas, com postas 
por cônjuges e fi lhos, cada vez m ais velhos 
e, por vezes, já incapacitados para prestar 
apoio;
 O aum ento das pessoas que vivem  só, sem  
descendência, pessoas idosas solteiras ou 
divorciadas, com  um a rede fam iliar rest r ita, 
e que irão const ituir-se, certam ente, com o 
potenciais candidatos aos estabelecim entos 
colect ivos ou aos serviços na com unidade.
Se passámos de um modelo de família, extenso 
e rural, onde a mulher era quem cuidava das crianças, 
dos doentes e dos idosos da fam ília, hoje estam os 
perante um  m odelo de fam ília nuclear urbano, em  
que a m ulher concilia a sua act ividade profi ssional 
com  a vida fam iliar. Este facto leva-nos para um  
conjunto de interrogações:  Com o é que os cuida-
dores, inseridos no m ercado de t rabalho, conciliam  
t rabalho e fam ília quando surge um a situação de 
incapacidade severa no seio familiar? Que estratégias 
ut ilizam para tornar compat ível tempos laborais com 
tem pos de fam ília? Qual o signifi cado, para estes, 
do valor do t rabalho? Foram  estas, ent re out ras, 
algum as das questões a que o estudo “Heróis do 
quot idiano:  dinâm icas fam iliares na dependência”, 
pretendeu responder4.  
A conciliação ent re t rabalho e cuidados
fam iliares na dependência:  signifi cados,
prát icas e est ratégias de acção
– resultados de um  estudo em pír ico
A questão da conciliação do t rabalho e da vida 
familiar, na qual se incluem os cuidados na dependên-
cia, tem sido abordada teoricamente a part ir de uma 
perspect iva predominantemente fem inina, em que o 
enfoque tem t ido pouco em conta a questão do género 
e o homem surge perspect ivado, muitas vezes, de 
forma secundária ou ausente. Esta polarização femi-
nina, poderá ser explicada pela sobrerepresentação 
das mulheres, ao nível dos cuidados, como vieram 
comprovar vários estudos desenvolvidos em Portugal 
sobre as solidariedades familiares (Quaresma, 1996;  
Fernandes, 1997;  Gil, 1998;  Wall et  al. 2002;  Torres 
et  al., 2004)  e na Europa.
Segundo a Eurostat  (2003)  “6%  dos Europeus 
prestam  apoio a adultos defi cientes e idosos e é o 
grupo dos 50-59 anos (11% ) que presta mais apoio, 
e as m ulheres (8% )  duas vezes m ais do que os 
hom ens (4% )”  (Eurostat , 2003:  99-100) .
Apesar destas estat íst icas, pouco se sabe sobre 
a situação real dos t rabalhadores que têm  pessoas 
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dependentes a cargo ao longo da Europa. Anderson 
(1998)  refere o relatór io de Schneekloth e Pot thoff 
(1993)  ao demonst rar que “72%  dos cuidadores de 
pessoas dependentes (de todas as idades)  não estão 
inseridas no m ercado de t rabalho, 5%  t rabalham  
esporadicam ente, 7%  a tem po parcial e 10%  a 
tem po integral”. Este estudo refere ainda que des-
tes prestadores (dos 18 e os 64 anos) , dois terços 
estavam a t rabalhar quando iniciaram a prestação de 
cuidados, o que signifi ca que pelo menos um quarto 
deixou de t rabalhar e um a percentagem  idênt ica 
reduziu o núm ero de horas de t rabalho. O autor 
refere ainda que a prestação de cuidados na fam ília 
é razão sufi cientemente forte para se desist ir  de um 
t rabalho rem unerado (Anderson, 1998: 188) .
Por  considerarm os que se conhece m uit o 
pouco sobre a form a com o as fam ílias hoje con-
ciliam  t rabalho e cuidados fam iliares, sem pre que 
a dependência ocorra no seio fam iliar, realizám os 
um  estudo em pír ico com posto por 52 ent revistas 
(sem i-est ruturadas)  a fam ílias cuidadoras de pes-
soas adultas em  situação de incapacidade severa, 
na Área Met ropolitana de Lisboa5.  
Os dados deste estudo em pír ico perm it iram  
revelar diferenças de género, relat ivamente à forma 
com o se conciliam  responsabilidades fam iliares e 
profi ssionais no apoio à dependência6.  
Ent re a população m asculina conclui-se que o 
estatuto profi ssional dita a maior ou menor fl exibili-
dade com que se concilia a vida profi ssional e a vida 
fam iliar;  além do factor fi nanceiro ser determ inante 
no recurso a apoios profi ssionais remunerados. Sem-
pre que não existem  condições fi nanceiras, quase 
sem pre há um  fam iliar voluntár io ( irm ã, cunhada, 
fi lha)  que subst itui as ausências. Na prát ica, a popu-
lação m asculina recebia apoio quer fam iliar, quer 
profi ssional e todos os ent revistados concebiam  o 
t rabalho com o um a “ fuga”  à situação.
Ent re a população fem inina o t rabalho signi-
fi cava, para a m aioria, a fonte de rendim ento, por 
vezes, até m esm o a única, e a fonte em ocional. O 
t rabalho é encarado com o um  tem po de ruptura 
e de distanciam ento físico face à situação. Para 
out ras ent revistadas, cuidar a tem po inteiro seria 
um  cenário t raçado im possível pelo r isco de dese-
quilíbr io físico e psicológico da própria cuidadora. 
Para as gerações m ais novas (fi lhas)  o t rabalho é o 
único modo de vida,  um  invest imento;  para os côn-
juges fem ininos, um  sacrifício ou, até m esm o, um a 
obrigação;  pois não existem  alternat ivas possíveis 
senão a saída precoce do m ercado de t rabalho ou 
a reforma antecipada. Para out ras ainda, o t rabalho 
“era tudo”  para deixar de o ser, dado que foi algo 
que se abandonou porque era necessário cuidar a 
tem po inteiro do fam iliar.
Para as fi lhas, as únicas razões possíveis para 
o term inus dos cuidados no dom icílio são o agra-
vam ento do estado de saúde do fam iliar, o surgi-
m ento de um a doença grave ou, ainda, a falta de 
recursos fi nanceiros para pagar a um  profi ssional 
ou a um  serviço.
A maioria das fi lhas pretende cont inuar a cuidar 
até ao m áxim o de tem po possível, refer indo que 
não pode abandonar o t rabalho, por vezes, a única 
fonte de sobrevivência, m esm o que para isso seja 
necessário recorrer a um  lar de idosos, solução que 
se apresenta com o o últ im o desejo.
Em  am bos os discursos, de hom ens e m ulhe-
res, emerge a difi culdade que é conciliar tempos de 
t rabalho com  tem pos de fam ília, m etafor icam ente 
associada a uma permanente corrida entre a casa e o 
local de t rabalho e do local de t rabalho para casa. 
A conciliação é encarada com o um a “ luta”, 
sem pre que as condições económ icas lim itam  o 
recurso a um apoio part icular ou se está dependente 
de um fam iliar disponível, quase sempre reformado 
ou desem pregado, com  quem  se possa contar com  
a presença física durante o dia. Quando não exis-
tem  condições fi nanceiras para pagar a alguém  ou 
um  serviço (cent ro de dia ou um  serviço de apoio 
dom iciliár io)  ou, até m esm o, porque o fam iliar se 
encont ra numa situação de grande fragilidade física 
faz com  que o fam iliar fi que só durante o dia. 
A coabitação, com o est ratégia de conciliação, 
só se coloca quando o fam iliar é viúvo(a)  porque 
não existem  condições para se viver só ou ainda 
porque a part ilha da m esm a residência era anterior 
ao surgim ento da doença. Se por um  lado, a coabi-
tação fl exibiliza tem pos e espaços de cuidados, por 
out ro lado, avoluma tarefas, quase sempre iniciadas 
pela m anhã e prolongadas ao longo da noite, após 
um  dia de t rabalho.
Um  dia norm al de t rabalho é, quase sem pre, 
antecedido por um  verdadeiro t rabalho de cuida-
dos:  noites m al dorm idas;  cuidados a prestar logo 
pela m anhã ou a espera de alguém  que subst itua. 
Antes de se sair para o t rabalho, é necessário deixar 
preparado o cônjuge ou pai/ m ãe, o que signifi ca 
quase sempre levantar às 5h, 6h da manhã para dar 
banho, m udar a fralda, m edicar e dar de com er ao 
fam iliar, podendo ser feito só, ou ainda part ilhado 
ent re um a fi lha e um  cônjuge, sobretudo fem inino. 
Quando se está só, o tem po de saída fi ca condicio-
nado pela chegada de um  terceiro elem ento, quase 
sem pre de um a em pregada part icular ou de um a 
ajudante fam iliar, or iunda de um  serviço de apoio 
dom iciliár io. Sem pre que não existem  condições 
fi nanceiras, então o fam iliar fi ca só.
Chegadas aos em pregos, é a preocupação,  
é a vigilância perm anente at ravés do telefone. A 
hora de alm oço é, quase sem pre, t ransform ada 
num  tem po de cuidados e um a oportunidade para 
regressar a casa, a fi m  de ajudar a dar de com er 
ao fam iliar ou sim plesm ente, supervisionar quem  
está na linha da frente dos cuidados ( fam iliar ou não 
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t ransformado em tempo de compensação em horas 
de t rabalho a fi m  de possibilitar não só a ent rada 
m ais tarde ou, em  oposição, a saída do t rabalho 
m ais cedo. O regresso ao t rabalho é acom panhado 
pela permanente preocupação sobre o que é neces-
sário assegurar:  com pras, m edicam entos, fraldas, 
produtos, contactos, pagam entos, enfi m , planear 
os próxim os dias. 
Finda a hora de t rabalho, é o regresso a casa 
que im plica, após a aquisição do que se est ipulou 
com o necessár io, a execução de act iv idades de 
cuidados:  preparar  o j antar,  dar  banho, m udar 
a fralda, m obilizar o fam iliar, dar de com er;  sem  
falar, quando existe, o apoio aos fi lhos, geralm ente 
adolescentes. Esta “ roda – viva”  reproduz-se, dia 
após dia, ano após ano, intensifi cando-se ao fi m -
-de-sem ana, quando o volum e das tarefas é m aior, 
dada a inexistência de apoios form ais, realidade 
generalizada ent re os serviços de apoio dom iciliário, 
ou, até m esm o, porque se dispõe de m ais tem po. 
Quando não existe coabitação com  o fam iliar, 
mas supervisão à distância, o t rabalho normalmente, 
funciona como um tempo de ruptura pela separação 
física que envolve;  mas, em oposição, const itui uma 
cont inuação emocional face ao problema. O que une, 
ao m esm o tem po, estes cuidadores, é o facto das 
preocupações com os cuidados aos fam iliares, serem  
importadas para o tempo de t rabalho, efectuando-se 
sucessivos contactos telefónicos, 3, 4, 5 vezes, de 
form a a supervisionar o t rabalho de cuidados,  ou, 
simplesmente, para planear ou engendrar modos de 
organização. Pelo telefone, tam bém  se cont rolam  
tem pos de m edicação, alim entação, sonos, dispo-
sições em ocionais do fam iliar. 
Term inado o t rabalho, este subgrupo de cuida-
doras, ut iliza também a hora do almoço para prestar 
cuidados, tem po que é ut ilizado para dar de com er 
ou executar algum  acto de higiene pessoal (por ex. 
m udar a fralda) . 
Quando existe um  terceiro elem ento, um  côn-
juge presente, o tem po após o horário de t rabalho, 
serve para as fi lhas efectuarem  pequenas visitas 
ao longo da sem ana, antes do regresso a casa, 
para onde se t ransportam  com pras, m edicam en-
tos, produtos de lim peza. Chegadas ao dom icílio 
do fam iliar confere-se o que foi feito (pelo fam iliar 
ou pelos profi ssionais) ,  efectuam -se act iv idades 
pessoais, (banho, vest ir, mudar a fralda) , por vezes 
sós, est im a-se o que faz falta, em  term os pessoais, 
(m edicam entos, fraldas, produtos)  ou dom ést icos;  
ou sim plesm ente, um a ocasião para os afectos.
Terminada a visita, no regresso a casa espera-as 
uma vida familiar e todas as act ividades acumulat ivas 
dom ést icas, e não dom ést icas, prolongando-se por 
longas horas da noite.
Com o se pode deduzir, o tem po de descanso e 
de lazer, é t ransformado, quase sempre, num tempo 
de cuidados, cujas m últ iplas tarefas a planear, ou 
a executar têm , inevitavelm ente, efeitos subt is no 
t rabalho (Merill,  1997) , por quem  está envolvido, 
directam ente ou indirectam ente, na gestão dos 
cuidados ao fam iliar.  A perda de produt iv idade, 
de m ot ivação, assiduidade, as penalizações em  
term os de prom oção profi ssional,  as fl utuações 
do rendim ento,  em  função da em ergência dos 
problem as quot idianos com  a doença, const ituem  
efeitos object iváveis, e part ilhados pelo universo 
dos ent revistados. O estatuto social e económ ico é 
um  elem ento diferenciador dos im pactos que pos-
sam  surgir  desta conciliação, podendo ser subt is 
ou substanciais.
Mais do que um  d iscurso de abandonar 
tem pos de cuidados ou tem pos de t rabalho, este 
desenrola-se em  torno da difi culdade de conciliar 
am bos, perspect ivados com o prior idades situadas 
ao mesmo nível, geridas em função das vicissitudes 
do m om ento. 
Um  dos problem as ident ifi cados pelos cuida-
dores prende-se com  a questão da just ifi cação das 
faltas. A com pensação em  horas,  para além  do 
horário de t rabalho estabelecido, o fi m -de-sem ana 
ou o uso da hora do alm oço, num a prim eira fase, 
servem  para colm atar ausências. Estes são alguns 
dos m ecanism os ut ilizados para gerir  ausências;  
fundam entalm ente, para acom panhar a consultas 
m édicas ou saídas em  situações de em ergência, 
pelo agravam ento do estado de saúde do fam iliar. 
Sempre que implique algumas horas, os cuidadores, 
geralm ente, com pensam  essas horas por iniciat iva 
própria.  Num a segunda fase, quando as faltas ao 
t rabalho se prolongam e se repetem sucessivamente, 
por vezes semanalmente, então recorre-se às férias,  
em  dias ou na sua totalidade, como a única via pos-
sível, para prestar um  apoio m ais prolongado.  
No presente estudo, verifi ca-se que a assistência 
à fam ília é o últ im o dos recursos a ut ilizar, sobre-
tudo no regim e geral da Segurança Social, quando 
as faltas são just ifi cadas, m as não rem uneradas, 
signifi cando um a quebra salar ial im portante. 
As nít idas desvantagens que existem  ent re o 
regim e geral da Segurança Social e o regim e de 
t rabalho especial na Adm inist ração Pública em er-
gem  visivelm ente, dos discursos dos ent revistados 
e fazem  do direito social – a assistência à fam ília 
– um  verdadeiro “pau de dois bicos” 7.  
A afectação do vencim ento é a just ifi cação 
mais invocada para a não ut ilização da assistência à 
fam ília, à semelhança das faltas, com repercussões 
naturais em  term os de vencim ento, subsídio de 
almoço ou em termos de prém ios anuais. Embora a 
m aioria dos cuidadores apresente um a just ifi cação 
das faltas:  por vezes, as saídas em momentos crít i-
cos, sem que seja necessário chamar um médico ou 
ir  a uma urgência num hospital, torna a just ifi cação 
da ausência um  problem a, quase sem pre gerador 
de desconfi ança ou confl ito com  as chefi as, ainda 
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m ais, quando estas ausências se repetem  interm i-
navelm ente, no tem po.
O acompanhar, o t ratar de assuntos que digam 
respeito ao fam iliar, é um verdadeiro problema para 
quem tenha lim itações em termos de fl exibilidade de 
t rabalho, directam ente relacionada com  o estatuto 
profi ssional usufruído. As faltas são t ratadas com o 
um assunto estritamente pessoal e incompatível com  
os interesses das organizações, sem pre que estas 
situações ext ravasem  o lim ite da razoabilidade;  ou 
seja, a sua curta duração. Mas a curta duração não é 
compat ível com a doença crónica que, por defi nição, 
é incurável, progressiva e prolongada.
Os efeitos subt is na esfera do t rabalho, podem 
transformar-se em efeitos mais substanciais, quando 
a doença crónica se prolonga por tem po indeter-
m inado;  em  que a saída precoce do m ercado de 
t rabalho, o desem prego, a reform a antecipada, as 
baixas, são as únicas formas que o cuidador encon-
t ra, quando a gravidade da situação se intensifi ca, 
para fazer face à doença. 
A situação de inact ividade, consequência do 
desemprego, e a ausência de alternat ivas possíveis, 
neste caso, a indisponibilidade de out ros fam iliares, 
concorrem  em  conjunto, para acelerar a decisão 
para a assum pção dos cuidados, a tem po inteiro, e 
a pressão social desse estatuto levam , por vezes, a 
que o fam iliar se sinta “obrigado”, “empurrado”  defi -
nit ivam ente, para a aceitação desse novo papel.
A saída precoce do m ercado de t rabalho 
coloca-se sem pre em  situações de grande ext re-
m idade. O anúncio da m orte do fam iliar, sobretudo 
se for um  doente oncológico;  os confl itos laborais, 
devido às repet idas ausências e o aproxim ar dos 
anos de reform a, concorrem  para que esta opção 
seja tom ada, associada, tam bém , a problem as de 
ordem física ou mental, após anos interm ináveis de 
cuidados. A doença oncológica, ent re as patologias 
em análise, surge como a mais devastadora, uma vez 
que o curto tem po de vida dos doentes propicia em  
quem cuida um sent imento de que é necessário, em  
primeiro lugar, prestar uma assistência permanente, 
em  det r im ento dos interesses individuais, m esm o 
que, para isso, represente abdicar de tudo, de um a 
profi ssão, de um rendimento e viver das poupanças 
acum uladas ao longo de um a vida.
Colect ivam ente esta opção – a saída precoce 
do mercado de t rabalho – é entendida quase sempre 
com o um  “assunto”  da esfera individual, fam iliar, 
onde nem  o Estado, nem  as em presas se devem  
im iscuir. No entanto, a Est ratégia Europeia para o 
Em prego ao prom over o envelhecim ento act ivo, 
at ravés do combate às saídas precoces do mercado 
de t rabalho, não tem  sido acom panhada na prát ica 
por um a polít ica de fam ília que responda às neces-
sidades reais da dependência. 
Se a cr iação de m ais equipam entos sociais 
( infância e idosos)  surge como a palavra-chave para 
esse combate, então não irá certamente contemplar 
todos aqueles que são adversos à inst itucionaliza-
ção e que não vêm  out ra saída senão abandonar 
o m ercado de t rabalho. Este custo é acarretado, 
unicamente, pela própria pessoa que faz esta opção;  
pois socialm ente, não se prem eiam  todos aqueles 
que tomam esta decisão, ainda encarada como estri-
tam ente pessoal e não com o um a questão social. 
Conclusão que vai ao encont ro de um  inquérito às 
m edidas de apoio aos t rabalhadores com  pessoas 
idosas a cargo prom ovido pela CI TE (1995) 8.  
Num universo de 1000 empresas, o número de 
empresas sensíveis à questão da implementação de 
medidas de apoio a t rabalhadores (as)  com pessoas 
idosos a cargo, é m uito reduzido;  pois a m aioria 
(84,3% )  não possui m edidas específi cas dir igidas a 
este t ipo de assistência9. Este mesmo estudo conclui 
que a m aioria dos dir igentes considera irrelevante 
estas m edidas dado que os efeitos negat ivos pro-
vocados pelas faltas não são signifi cat ivos10 e cerca 
de 20%  refere, até m esm o, que não é da respon-
sabilidade das empresas a adopção destas medidas 
(CITE, 1995:  22) , cabendo ao Estado e à Segurança 
Social desenvolver este t ipo de m edidas. 
Se não com pete às em presas, se o Estado se 
dem ite, quem  assum e o custo social desta opção? 
A ausência de um  quadro regulam entador que pro-
teja todos aqueles que fazem  a opção deliberada 
de associar t rabalho com  cuidados fam iliares, gera 
a subject iv idade daqueles que v ivem  o problem a 
e daqueles que os gerem  profi ssionalm ente que 
se debat em  com  esse problem a,  reconhecido 
sem pre com o est r itam ente pessoal e pertencente 
à esfera fam iliar.  Os resultados deixam  no “ar ”  
um a interrogação:  Quem  protege a longo prazo 
o desgaste físico, psicológico, pelos problem as de 
saúde em ergentes nos cuidadores, ou as saídas 
precoces do m ercado de t rabalho, as baixas ou o 
desem prego? 
Conciliação ent re vidas fam iliares
(de cuidados na dependência)  e vida
profi ssional:  que polít icas de apoio à fam ília 
a prom over?
Hoje reclam a-se para um a m aior intervenção 
das fam ílias no apoio aos m ais velhos, sem  que 
esse discurso seja acom panhado, efect ivam ente, 
por m edidas prát icas que fom entem  a conciliação 
ent re vida fam iliar e t rabalho, quer em  term os de 
apoios fi nanceiros, (benefícios fi scais) , fl exibilidade 
no t rabalho (horários de t rabalho, just ifi cação de 
faltas)  ou em licenças de assistência à fam ília,  mais 
alargadas e com pat íveis com  a tem poralidade da 
doenças crónica. Por out ro lado, não existe um a 
polít ica que proteja todos aqueles que saem  do 
m ercado de t rabalho, por livre iniciat iva, para cui-
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Rem eter a dependência para as responsabili-
dades fam iliares, com o tem  sido t radição na esfera 
pública, implica preparar, formar, apoiar, acompanhar 
e supervisionar tecnicamente, os cuidadores que se 
confrontam  com  um  cam inho árduo;  m uitas vezes, 
ausente de apoios profi ssionais e de serviços com  
qualidade. 
São necessárias polít icas sociais de apoio à 
fam ília, sustentadas com  um a polít ica integrada de 
um a rede de cuidados cont inuados, que possam , 
efect ivam ente, apoiar quem  opta por cuidar no 
dom icílio. E, ao m esm o tem po, prevenir situações 
de desgaste físico e psicológico, ou situações m ais 
graves, com o o abandono dos idosos nos hospitais, 
face às adversidades que esta função exige, ou a 
violência fam iliar aos m ais velhos, fenóm enos com  
tendência a aumentar ou a tornarem-se, pelo menos, 
com  m aior visibilidade social11.
 “A retórica moral”, assente na noção de escolha, 
veiculada por parte do Estado é ilegít im a dado que, 
por defi nição, “qualquer escolha implica alternat ivas”  
e a ausência de polít icas e programas direccionados 
para as necessidades dos mais velhos, por parte do 
Estado, refl ecte a assum pção da responsabilidade 
fam iliar na gestão da dependência (Montgom ery, 
1999: 388) . 
Apesar das recom endações de Viena (AAVV, 
1998) irem no sent ido da necessidade de desenvolver 
um a polít ica de fam ília no apoio à dependência, só 
alguns países da Europa possuem uma polít ica global 
e integrada que contemple um conjunto de medidas 
que favoreçam  a conciliação do binóm io fam ília e 
t rabalho. Ent re as pr incipais m edidas destacam -se 
a fl exibilidade dos horários de t rabalho, a redução 
de horário (Espanha, Áust r ia, Finlândia) , licenças de 
longa duração, não remuneradas (1 ano em Espanha, 
2 anos em  I tália) , ou rem uneradas, m as lim itadas 
no tem po (60 dias na Suécia) . Na Alem anha, se a 
pessoa prestar apoio por um  período de 1 ano é 
concedida um a licença de quat ro sem anas para as 
fam ílias poderem  descansar, at ravés do acesso a 
residências temporárias. Ou ainda, o caso da I r landa 
que possui,  até m esm o, o regim e “ respite care 
scheme”  (1993)  ao facultar aos fam iliares que pres-
tam  apoio em prést im os fi nanceiros para descanso 
tem porário, fér ias ou fi ns-de-sem ana (Conselho da 
Europa, 1995;  CI TE, 2001;  MI SSOC, 2004) .
A lei sobre “os cuidados dest inados às pessoas 
idosas”, na Suécia, em  1990, faz do suporte aos 
cuidadores, um  dos principais object ivos da sua 
polít ica da velhice. Esta polít ica, além  de prever 
“ a assistência económ ica,  perm ite um a licença 
para cuidar dos fam iliares (paga pelo sistem a de 
doença) , em  situações de urgência ou no fi nal de 
vida”  (Delperee, 1998: 286-287) ;  e o acesso a um a 
rede, totalm ente gratuita, de serviços integrados e 
diversifi cados de apoio social, saúde e reabilitação 
(Suécia, Dinam arca e Finlândia) . 
Outros países como a Alemanha, o Reino Unido e 
os países Nórdicos at r ibuem aos cuidadores o direito 
a um a pensão afi m  de proteger todos aqueles que 
saem do mercado de t rabalho para prestar cuidados 
a tem po inteiro e conservar os seus direitos em  
m atéria de reform a ou a at r ibuição de um  subsídio 
afi m  de os com pensar da perda de rendim entos 
(OCDE, 2005) . 
Enquanto que alguns países têm  privilegiado 
uma est ratégia cent rada sobretudo nos cuidadores, 
out ros países incidem a sua est ratégia na renovação 
de um a m elhor coordenação das responsabilidades 
entre os actores da saúde, cuidados de longa duração 
e na descent ralização das prestações e dos progra-
mas (Reino Unido, Espanha, Finlândia, Dinamarca) . 
Outros países ainda ( I nglaterra, Alemanha, França e 
Estados Unidos)  têm assist ido, nas últ imas décadas, 
à im plem entação de diferentes m edidas tais com o:  
a adaptação das habitações, a im plem entação de 
serviços de apoio dom iciliár io mais complexifi cados 
e diversifi cados, e a criação de pequenas est ruturas 
de acolhimento (8 a 20 pessoas)  com carácter mais 
especializado para pessoas que sofram  de dem ên-
cias senis12.  Na globalidade, não tem  exist ido um  
modelo único de fi nanciamento;  e alguns países têm  
optado, até mesmo, por privilegiar um modelo m isto, 
com posto por soluções privadas, com plem entares 
às públicas.
Perante este cenário que polít icas sociais a 
prom over face à realidade portuguesa?
O diagnóst ico real tecido pelos ent revistados 
no estudo “Heróis do quot idiano:  dinâm icas fam i-
liares na dependência”  sobre os serviços de apoio 
social não só perm it iu obter um  ret rato social sobre 
os m esm os, com o lançar um  conjunto de m edidas 
sociais a im plem entar no futuro, decorrentes da 
insat isfação face aos serv iços que ex ist em  na 
com unidade em  geral, pela inexistência, escassez 
e precariedade dos apoios form ais. Reabilitar, cr iar, 
m elhorar,  descent ralizar,  fi scalizar  são verbos, 
sucessivamente ut ilizados pelos ent revistados, para 
t raduzir a necessidade de se reest ruturar o actual 
sistema de apoio à dependência. Ent re as principais 
m edidas destacam -se as seguintes:  
 Rever o estatuto de cuidador no código de 
t rabalho e na protecção ent re t rabalho e res-
ponsabilidades familiares, em termos de fl exi-
bilidade nos horários de t rabalho, just ifi cação 
de faltas, licença de assistência à família mais 
alargada e compat ível com a doença crónica. 
É fundamental o reconhecimento da fi gura do 
cuidador, com o alguém  que presta cuidados 
fam iliares;  e que, ele próprio, necessita de 
ser protegido na doença e na reform a, pelo 
t rabalho de cuidados desem penhado, não 
só pelo interesse individual, m as tam bém  
público. A protecção social dos cuidadores 
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prende-se com a forma como cada país defi ne 
t rabalho inform al, com o um a “prestação de 
serviços” :  inscrita num  dever m oral de soli-
dariedade fam iliar ou numa responsabilidade 
social, que necessita de ser com pensada e 
protegida, com  um a rem uneração base, ou 
contabilizada para o direito a um a reform a, 
aliás, m edida já im plem entada em  alguns 
países europeus ( Alem anha Dinam arca, 
Noruega e Luxem burgo) . 
 Prom over benefícios fi scais às fam ílias que 
optam por cuidar no dom icílio. Actual mente, 
ex istem , até m esm o, m edidas fi scais de 
apoio às fam ílias que colocam  os fam iliares 
em lares usufruindo, para isso, de benefícios 
fi scais, em termos de IRS, contrariamente às 
fam ílias que optam  por cuidar no dom icilio, 
não exist indo qualquer reconhecim ento por 
parte do Estado no apoio que é prestado por 
estas m esm as fam ílias13. 
 Adequ ar  o  f u n cion am en t o  dos ser v i -
ços (serviços de saúde, apoio social) , com  
horários m ais alargados, com pat íveis com  
quem  t rabalha, const itui out ra das m edidas 
m encionadas.  A penalização no fi nal do 
m ês prende-se com  a questão das faltas 
ao t rabalho, com  refl exos, m uitas vezes, na 
esfera do t rabalho, porque im plica estar em  
permanente alerta, para eventuais saídas de 
em ergência ou ausências para acom panhar 
o fam iliar a consultas m édicas. 
 Out ra das preocupações m encionadas pelas 
fam ílias diz respeito aos custos fi nanceiros 
com a doença e às crescentes despesas com 
consultas médicas, reabilitação (fi sioterapia) , 
medicamentos, fraldas, produtos dermatoló-
gicos, am bulâncias, ajudas técnicas, apoios 
colaterais que são essenciais para as famílias 
poderem  fazer face às inúm eras despesas 
m ensais. 
 A falta de preparação pedagógica das altas 
hospit alares por  alguns profi ssionais de 
saúde é out ra preocupação refer ida por 
quem , de repente, se vê, “a braços”  com  
um a pessoa, em  situação de incapacidade. 
A saída do hospital signifi ca o confronto 
com  a dependência do fam iliar, fam ílias que 
nunca t rataram  de um  doente, nem  sabem  
com o m udar um a fralda. São m om entos de 
grande afl ição para quem  t rabalha e tem  
que decidir  sobre o dest ino do fam iliar, e 
é gerador de um  verdadeiro dilem a ent re:  
encont rar um  lar condigno, quando existe 
vaga, face a um  m ercado que nem  sem pre 
é garant ia de qualidade de serviços e que 
acaba por ser bastante dispendioso do ponto 
de vista fi nanceiro;  ou recorrer a um serviço 
de apoio dom iciliár io, ainda que socialmente 
út il,  se reduz a act ividades de apoio social 
(a refeição, a higiene pessoal) , num  curto 
espaço de tem po (10, 15 m inutos) , tem pos 
m uito curtos para pessoas que necessitam  
de um a assistência perm anente. 
 Prom over a form ação e acom panham ento 
social/ informat ivo e psicológico dos cuidado-
res, fomentados e apoiados por uma rede de 
cuidados cont inuados e paliat ivos, ao longo 
do terr itór io nacional,  que respondam  às 
necessidades efect ivas das fam ílias que se 
confrontam  com  situações de incapacidade 
ou de fi nal de vida. A actual Rede Nacional 
de Cuidados Cont inuados I ntegrados é um a 
esperança, pois da forma como está pensada 
e o esforço que tem  sido desenvolvido, irá 
certam ente responder em  m uito às neces-
sidades das fam ílias.
 Prom over m ais form ação, supervisão téc-
nica dos recursos hum anos que t rabalham  
com  pessoas em  situação de incapacidade, 
devendo ser a form ação ( inicial e cont ínua)  
um  requisito obr igatór io no exercício das 
funções de cuidados form ais.
Em  conclusão, a evolução histór ica das polít i-
cas sociais da velhice em  Portugal tem  sido parca 
na em ergência de m edidas inovadoras dir igidas no 
sent ido de um envelhecimento act ivo, na promoção 
da part icipação, opt im ização de est ilos de vida mais 
act ivos que cont r ibuam  para a qualidade de vida 
das pessoas que envelhecem :  ao nível do habitat , 
do acesso à inform ação e às novas tecnologias;  da 
educação ao longo da vida, no acesso a act ividades 
de lazer, desport ivas, culturais, voluntar iado e de 
cidadania;  quer ao nível das acessibilidades;  da 
fi scalidade;  da saúde ou, até m esm o, ao nível das 
próprias respostas sociais,  na cr iação de um a rede 
diversifi cada, como os apartamentos, as residências 
m edicalizadas, os cent ros de alívio tem porário, os 
cent ros especializados para a demência, numa linha 
reabilitadora ( terapia ocupacional, m usicoterapia, 
ent re out ras) .
Por um  lado, é necessário repensar em  novas 
polít icas sociais integradas, assentes em  m odelos 
de equipamentos e serviços qualifi cados, bem como 
cr iar m edidas concretas de apoio à fam ília, no sen-
t ido de prom over o exercício das responsabilidades 
fam iliares, além  de se estar a prevenir, está-se a 
combater potenciais problemas sociais que poderão 
em ergir nas próxim as décadas. Por out ro lado, não 
podem  ser descuradas polít icas que prom ovam  a 
saúde, a part icipação, a opt im ização de est ilos de 
vida m ais act ivos e que cont r ibuam  para qualidade 
de vida das pessoas que envelhecem , pois indi-
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Notas
1 Fer nandes ( 2007 )  r efer e que est a desvan t agem  
m asculina se deve à elevada m ortalidade em  idades 
precoces devido a acidentes rodoviár ios ou laborais. 
Cit ando Sant ana ( 2005)  a m or t alidade em  idades 
precoces relaciona-se com  com portam entos de r isco 
com o são, os acidentes de viação, a prom iscuidade nas 
prát icas sexuais, o consum o de drogas, tabaco e álcool
(p.427) . 
2 A incapacidade surge associada à idade, podendo ter 
or igem  num a doença crónica ou ser refl exo de um a 
perda das funções fi siológicas, at r ibuídas ao processo 
global da senescência (Manton, 1997 citado por Marin e 
Casasnovas, 2001: 25) .
3 Em 2003 a idade média de saída do mercado de t rabalho 
situava-se nos 62,1 anos. Cf. MTSS, 2005, Plano Nacional 
de Em prego, p. 32.
4 Gil,  Ana Paula Mart ins (2007) , Heróis do quot idiano:  
dinâm icas fam iliares na dependência,  Dissertação de 
Doutoramento em Sociologia, Orientador:  Ana Alexandre 
Fernandes, Faculdade de Ciências Sociais e Hum anas da 
Universidade Nova de Lisboa. 
5 Os cr itér ios ut ilizados na selecção das fam ílias foram :  
hom ens e m ulheres, que cuidem  de fam iliares em  situa-
ção de incapacidade severa;  unidos por um a relação de 
parentesco (cônjuges, fi lhos, irm ãos, sobrinhos, netos, 
noras, out ros fam iliares) ;  apoiados por serviços formais, 
(apoio social e/ ou saúde)  ou não;  em  coabitação com o 
fam iliar ou não;  a residir  na região de Lisboa e Vale do 
Tejo e em situação de reforma, desemprego ou inseridos 
no m ercado de t rabalho. Com o doenças crónicas foram 
consideradas a doença Oncológica, Alzheimer, Parkinson, 
AVC. É de refer ir  que um  dos cr itér ios ut ilizados foi o 
fam iliar se encontrar numa situação de total dependência 
face a um a terceira pessoa para a execução de todas as 
act ividades da vida diár ia (pessoais e inst rum entais) .  
6 Foram  ent revistados no total 15 hom ens e 37 m ulheres. 
Dos 27 cuidadores de dupla carreira, 11 encont ravam-se 
em  situação de baixa, desem prego, exerciam  funções 
sazonais ou interrom peram  tem porariam ente o t rabalho 
para prestar cuidados. As profi ssões dos ent revistados 
variavam , desde as profi ssões intelectuais e cient ífi cas, 
seguidas das adm inist rat ivas ou ligadas aos serviços. De 
forma quase equitat iva, surgiam  os operários/  art ífi ces e 
os t rabalhadores não qualifi cados. As situações de baixa 
por incapacidade perante o t rabalho, at ingiam  na sua 
totalidade, o pessoal não qualifi cado ( ligados aos serviços 
de lim peza)  e a situações de desem prego ou de baixa, 
abrangiam  em  m aior núm ero o pessoal adm inist rat ivo, 
serviços e operários/  art ifi cies.
7 A Lei nº  35/ 2004, de 29 de Julho que aprovou o novo 
código do t rabalho prevê faltas para assistência a m em -
bros do agregado fam iliar (art . 203)  – “o t rabalhador 
tem  direito a faltar ao t rabalho até 15 dias por ano, para 
prestar assistência inadiável e im prescindível, em  caso 
de doença ou acidente, ao cônjuge, parente ou afi m  na 
linha recta ascendente, ou no 2º  grau da linha colate-
ral, fi lho, adoptado ou enteado com  m ais de 10 anos”. 
Estas faltas são j ust ifi cadas, m as não rem uneradas. 
Com o refere o art . 204º  “as faltas previstas no núm ero 
anterior, não determ inam  a perda de quaisquer direitos 
e são consideradas, salvo quanto à ret r ibuição, como 
prestação efect iva de serviço”. O novo código do t rabalho 
veio uniform izar a lei e estender os m esm os direitos ao 
regim e de t rabalho especial na Adm inist ração Pública, 
at ravés do art .110º  que regula as faltas para assistência 
a m em bros do agregado fam iliar. Contudo, a Direcção-
-Geral da Administ ração Pública, com a orientação técnica 
nº  1/ DGAP/ 2006, de 24 de Fevereiro, veio considerar o 
art º 110º  om isso, relat ivam ente aos efeitos rem unerató-
r ios, pelo que no regim e de t rabalho especial na Adm i-
nist ração Pública, a regulam entação das faltas rege-se 
pelo Decreto- lei nº 100/ 99, 31 de Março. Segundo este, 
as faltas para acom panham ento de fam iliar a exam es, 
t ratam entos e consultas m édicas, podem  ser just ifi ca-
das, desde que com provadas por ent idade hospitalar ou 
m édica, e indicada a necessidade do acom panham ento. 
Este disposto é extensivo ao cônjuge ou equiparado, 
ascendentes, descendentes, adoptandos, adoptados e 
enteados, m enores ou defi cientes, em  regim e am bula-
tór io. As horas dispendidas, são convert idas at ravés da 
som a em  dias com pletos de faltas e produzem  os efeitos 
das faltas para assistência a fam iliares”, não havendo 
perda integral de ret r ibuição (Art .53º  do Decreto- lei n.º  
100/ 99, de 31 de Março) . 
8 O inquér ito dir igido aos em presár ios e directores de 
pessoal de 1000 em presas, a nível nacional, em  todos 
os sectores de act ividade, com  excepção da agricultura, 
silv icultura, caça e pescas.
9 Das 4,8%  das em presas que refer iu a existência de 
m edidas foram  especifi cadas, a aplicação de horários 
fl exíveis e a existência de um  apoio técnico de serviço 
social. (CI TE, 1995:  19) .
10 Muito embora os representantes das empresas considerem  
que as faltas por assistência a idosos não provoquem  
efeitos negat ivos, o que é certo, relat ivam ente à ques-
tão quem  faltava m ais ao t rabalho, 60%  dos inquir idos 
respondeu serem  as m ulheres, 15%  os hom ens e 25%  
por am bos (CI TE, 1995:  19) . 
11 Daí que seja fundam ental a cr iação de um a est rutura de 
defesa dos direitos sociais dos mais velhos, à semelhança 
do que existe para a infância, est rutura vocacionada para 
a prevenção e com bate à violência fam iliar e inst itucio-
nal.
12 Estas est ruturas assentam  num  novo m odelo de gestão 
em  que o espaço e toda a organização funcional dos 
serviços são est ruturados em  função das característ icas 
e necessidades das pessoas com  dem ência. Contam -se 
algum as experiências posit ivas com o o grupo Saum on 
(Áust r ia) , Cantou (França) , Dom us ( I nglaterra) , Group 
Living (Suécia) .
13 A Lei nº  67-A/ 2007, de 31 de Dezem bro – I  série nº  251 
prevê em relação às despesas com ascendentes dois t ipos 
de deduções à colecta:  despesas de saúde – “aquisição 
de out ros bens e serviços directamente relacionados com 
despesas de saúde do sujeito passivo, do seu agregado 
fam iliar, dos seus ascendentes e colaterais até ao 3º  grau, 
desde que devidam ente just ifi cados at ravés de receita 
médica, com o lim ite de  62 ou de 2,5%  das importâncias 
refer idas nas alíneas a) , b)  e c) , se superior (art . 82º ) ;  
despesas com encargos com lares “são dedutíveis à colecta 
25%  dos encargos com  lares e inst ituições de apoio à 
terceira idade relat ivos aos sujeitos passivos, bem com o 
dos encargos com  lares e residências autónom as para 
pessoas com defi ciência, seus dependentes, ascendentes 
e colaterais até ao 3º  grau que não possuem rendimentos 
superiores à ret r ibuição m ínim a m ensal, com  o lim ite 
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de 85%  do valor da ret r ibuição m ínim a m ensal”  (art igo 
84º ) .
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